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    اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﺮوق ﻣﻐ ــﺰی 
ﻃﯽ دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ 53% ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳـﺖ اﻣـﺎ ﻫـﻢﭼﻨـﺎن ﻣـﯿﺰان 
ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽﻫﺎ و ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از آن ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺳﻨﮕﯿﻨﯽ را ﺑ ــﺮ ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺗﺤﻤﯿـﻞ ﻣﯽﮐﻨـﺪ.)1( ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﻋـﺮوق ﻣﻐـﺰی 







آﻣﺒﻮﻟـﯽ، ﺗﻨﮕـﯽ و ﺗﺮوﻣﺒـﻮز ﻋـﺮوق ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در اﯾــﻦ ﻣﯿــﺎن 
آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ آن ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮ آنﻫﺎ ﺧﻮنرﯾ ــﺰی 
زﯾﺮ ﻋﻨﮑﺒﻮﺗﯿﻪ)HAS( اﺳﺖ دارای اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋهای ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ. در 
ﮔﺬﺷــﺘﻪ ﺗﻨــﻬﺎ ﻋﻼﻣـــﺖ ﻧﺸـــﺎندﻫﻨﺪه آﻧﻮرﯾﺴـــﻢ، وﺟـــﻮد 





    آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﻋﺮوق ﻣﻐﺰی ﺑﻪ ﻋﻠﺖ داﺷﺘﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣــﺮگﺑـﺎر ﻧﺎﺷـﯽ از ﭘـﺎره ﺷﺪﻧﺸـﺎن از اﻫﻤﯿـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ
ﺑﺮﺧﻮردار ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻦ 4/2 ﺗﺎ 8/6% در اﺗﻮﭘﺴﯽ ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ.
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﻐﺰی ﭘ ــﺎره ﺷـﺪه ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﻘﻄﻌـﯽ، 05 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ آﻧﻮرﯾﺴـﻢ ﻣﻐـﺰی ﮐـﻪ ﻃـﯽ ﺳـﺎلﻫﺎی 0831 ﺗـﺎ 18 ﺑـﻪ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ و اﻣﺎم ﺧﻤﯿﻨﯽ ﺗﻬﺮان ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐ ــﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪﻧﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت
دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز، ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ)ﻣﺤﻞ و اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢ( ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺮ
ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮدآوری ﺷﺪ و ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ اﻓﺮاد ﻣ ــﻮرد
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 4/3±7/25 ﺳﺎل ﺑﻮد و 25% ﺑﯿﻤﺎران زن ﺑﻮدﻧ ــﺪ. ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋـﺎﻣﻞ ﺧﻄـﺮ، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺑـﺎﻻ)3/56%(
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪه، 46% ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮدرد را ذﮐ ــﺮ ﻣﯽﮐﺮدﻧـﺪ و در 85% اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺸﯿﺎری وﺟﻮد داﺷﺖ. ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴ ــﻢ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷـﺮﯾﺎن
ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﻗﺪاﻣـﯽ ﯾـﺎ yretrA gnitacinummoC roiretnA)43%( و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧـﺪازه آﻧﻮرﯾﺴ ــﻢ 9/0±9/6
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻮد. ﺣﺪود 06% از آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎ اﻧﺪازهای ﺑﯿﻦ 01-6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ داﺷﺘﻨﺪ و در 8% ﻣـﻮارد آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎی
ﻣﺘﻌﺪد وﺟﻮد داﺷﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺲ، ﻣﺤﻞ، اﻧﺪازه ﺿﺎﯾﻌـﺎت، ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎز ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ داﺷﺖ. ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ ﺗﻔﺎوتﻫﺎ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﻣﻐﺰی در ﮔﺮوه ﺳ ــﻨﯽ
زﯾﺮ 03 ﺳﺎل، ﮐﺎﻫﺶ ﻫﻮﺷﯿﺎری در ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران و ﻓﺮاواﻧﯽ ﮐﻢﺗﺮ آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد.    
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﻐﺰی     2 – آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﺘﻌﺪد    3 – آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﭘﺎره ﺷﺪه  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﺠﯿﺪ ﺻﺪﯾﻘﯽﻧﮋاد ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ رادﯾﻮﻟﻮژی ﺑﻪ راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ دارﯾـﻮش ﺳـﺎﻋﺪی و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﭘﺮوﯾﻦ ﻋﻠﯿﭙﻮر، ﺳﺎل 2831. 
I( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه رادﯾﻮﻟﻮژی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه رادﯾﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
III( دﺳﺘﯿﺎر رادﯾﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.  
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0001     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                   ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 44/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 3831   
ﻋﻼﻣﺖ ﺑﯽﻧﻬﺎﯾﺖ ﻧﺎدر اﺳﺖ و ﻋﻠﺖ آن وﺟ ــﻮد آﻧﻮرﯾﺴـﻢ ﻟﺨﺘـﻪ 
ﺷﺪه)dettolC( ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)2( ﺑﻪ ﺟـﺰ HAS، ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻋﻼﺋﻢ آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﻓﺸﺎر روی اﻋﺼﺎب ﮐﺮاﻧﯿﺎل و 
در ﻣﻮارد اﻧﺪک ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑ ــﺰرگ ﺷـﺪن ﺑﯿـﺶ از ﺣـﺪ اﺳـﺖ 
ﻋﻼﺋﻢ ﯾﮏ ﺗﻮﻣﻮر داﺧﻞ ﮐﺮاﻧﯿـﺎل را ﺗﻘﻠﯿـﺪ ﮐﻨﻨـﺪ. اﻣـﺮوزه روش 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎ در ﺻـﻮرت در دﺳـﺖرس 
ﺑﻮدن، ARM و nacS TC laripS ﺑﺎ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﺑﺮ ﺣﻠﻘﻪ وﯾﻠﯿ ــﺲ 
و noitacrufiB larbereC-diM ﮐــﻪ اﻏﻠــﺐ ﺧﻮنرﯾ ــــﺰی 
آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎ در اﯾﻦ ﻣﺤﻞﻫﺎ اﺳﺖ، ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ اﯾـﻦ روشﻫـﺎ در دﺳــﺖرس ﻧﺒﺎﺷــﻨﺪ، از 
آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد.)3( ﺷـﯿﻮع آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎی 
ﻣﻐﺰی ﻣﺘﻌﺪد ﺑﯿﻦ 01-6% ﺑﻮده و در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺑ ــﺰرگﺗﺮﯾـﻦ 
آﻧﻮرﯾﺴﻢ دﭼﺎر ﺧﻮنرﯾﺰی ﻣﯽﮔ ــﺮدد. ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤـﻞ ﺑـﺮوز 
آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﻣﻐﺰی در اﻃﺮاف ﺣﻠﻘﻪ وﯾﻠﯿﺲ اﺳﺖ اﻣﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ 
در ﻫـﺮ ﺑﺨﺸـﯽ از ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﮔـﺮدش ﺧـﻮن ﻣﻐـــﺰی رخ دﻫــﺪ. 
آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﺳﻮﭘﺮاﺗﻨﺘﻮرﯾ ــﺎل اﻏﻠـﺐ در ﻣﺤـﻞ ﺷـﺮوع ACP، 
ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻗﺪاﻣﯽ و ﺷﺮﯾﺎن راﺑﻂ ﻗﺪاﻣﯽ، ﻣﺤـﻞ 
2 ﯾﺎ 3 ﺷﺎﺧﻪﺷﺪن ﺗﻨ ـﻪ ﺷـﺮﯾﺎن ﻣﻐـﺰی ﻣﯿـﺎﻧﯽ، ﻗﻄﻌـﻪ اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ 
ﮐﺎروﺗﯿﺪ داﺧﻠﯽ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.)4(  
    آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻧﺎﺷﺎﯾﻊ ﺑﻮده و در ﺣﻔﺮه ﺧﻠﻔﯽ 
آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎ HAS اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ. اﯾﻦ ﻣﺤﻞﻫ ــﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻋـﻤﺪه 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: 1- اﻧﺘﻬﺎی ﺑﺎزﯾﻠﺮ 2- ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺧﻠﻔـﯽ و 
ﺷـﺮﯾﺎن ﻣﻐـﺰی ﺧﻠﻔـﯽ 3- ﻣﻨﺸـﺎ ﺷــﺮﯾﺎن ACIP از ﺷــﺮﯾﺎن 
ﻣﻬﺮهای 4- ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل ورﺗﺒﺮوﺑﺎزﯾﻠﺮ. اﻏﻠ ــﺐ آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎ ﺑـﻪ 
ﺟـﺰ اﻧــﻮاع ﺑــﺰرگ و آﺗﺮوﻣــﺎﺗﻮز، در ﻣﺤــﻞ 2 ﺷﺎﺧﻪﺷــﺪن 
ﺷﺮﯾﺎنﻫﺎی ﻣﻐﺰی اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﺤـﻞ ﺷـﻮاﻫﺪی از 
ﻧﻘﺺ ﭘﻮﺷﺶ ﻋﻀﻼﻧﯽ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﻣﻄـﺮح ﮐﻨﻨـﺪه ﺗﺌـﻮری 
ﻣﺎدرزادی ﺑﻮدن آن ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ اﻣـﺎ ﻧﻘـﺶ ﻋﻮاﻣﻠـﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳـﻦ، 
ﺗﺮوﻣﺎ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ )ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ اﺗﯿﻮﻟﻮژﯾـﮏ( 
ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد آﻧﻮرﯾﺴﻢ در ﻣﯿﺎنﺳﺎﻟﯽ ﯾﺎ ﺳﻨﯿﻦ ﺑــﺎﻻﺗﺮ ﻇـﺎﻫﺮ 
ﻣﯽﺷﻮد و وﻗﻮع آن در اﻓﺮاد دارای ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺑـﺎﻻ ﺑﯿﺶﺗـﺮ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﮐﻮآرﮐﺘﺎﺳﯿﻮن، ﮐﻠﯿﻪ ﭘﻠﯽﮐﯿﺴــﺘﯿﮏ 
و ﻫﯿﭙﺮﭘﻼزی ﻓﯿﺒﺮوﻣﺎﺳـﮑﻮﻻر ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻋـﺮوق 
ﻣﻐـﺰی ﺑـﻪ روش دﯾﺠﯿﺘـﺎل)ASD( روﺷـﯽ اﺳــﺖ ﮐــﻪ در آن 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽﻫﺎی ﻋﺮوق ﭘﺮ ﺷﺪه از ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾـﮏ 
رﻗﻢ در آﻣﺪه و از ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی زﻣﯿﻨ ــﻪای ﻗﺒـﻞ از ﺗﺰرﯾـﻖ ﻣـﺎده 
ﺣﺎﺟﺐ ﮐﻢ ﻣﯽﺷﻮد و در اﻧﺘﻬﺎ ﻋﺮوق ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ. ﻫـﺪف از 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﯿﻮع، ﻣﺤﻞ و اﻧـﺪازه آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎی ﻣﻐـﺰی 
ﭘﺎره ﺷﺪه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣﻘﻄﻌـﯽ، ﺟﺎﻣﻌـﻪ و ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣـﻮرد ﭘﮋوﻫـﺶ 
ﺷﺎﻣــﻞ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﻮرﯾﺴــﻢ ﻋـﺮوق ﻣﻐـﺰی ﭘـﺎره 
ﺷــﺪه ﺑــﻮد ﮐــﻪ ﺗﺤــﺖ آﻧﮋﯾــﻮﮔﺮاﻓــﯽ ﺑ ـــﻪ روش ASD در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﻫﺎی ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳـﺎلﻫﺎی 18-0831 ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ و آﺳـﺎن ﺑـﻮد 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻋﺼﺒﯽ آنﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﺎرهﺷﺪن آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻋﺮوق ﻣﻐﺰی ﺑﻮده 
و وﺟﻮد آﻧﻮرﯾﺴﻢ در آنﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد، 
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤ ــﺎران دارای 
ﺷـﺮاﯾﻂ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه در ﺳـﺎلﻫﺎی 18-0831 در ﻣﺮاﮐـﺰ ﻣـﻮرد 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮد، 05 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    دادهﻫـــﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــــﻪ ﺑــــﻪ روش ﻣﺸــــﺎﻫﺪهای از روی 
آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﺮاﮐﺰ ذﮐﺮ ﺷﺪه از ﻃﺮﯾﻖ ﻓﻬﺮﺳﺖ 
ﺣﺎوی ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻤﻊآوری ﮔﺮدﯾﺪ. ﺷﯿﻮه اﻧﺠﺎم ﺷـﺪن 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺑﻮد ﮐﻪ از ﺑﯿ ــﻦ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ 
HAS ﺑﻪ ﺑﺨﺶ آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻫﺎی ﻫﻔﺖﺗـﯿﺮ ﺟـﻬﺖ 
آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ASD ارﺟـﺎع ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻓـﺮادی ﮐـﻪ وﺟـﻮد 
آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﻐﺰی ﭘﺎره ﺷﺪه در آنﻫﺎ ﺛــﺎﺑﺖ ﺷـﺪه ﺑـﻮد اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪﻧــﺪ و اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﮐﻠﯿﺸــﻪ آنﻫـﺎ وارد ﻓﻬﺮﺳـﺖ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ دادهﻫـﺎی ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﻧﺮماﻓـــﺰار 
11SSPS ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ و ﭘـﺲ از ﺗﺸـــﮑﯿﻞ ﻓــﺮم دادهﻫــﺎ، 
ﺗﻮﺻﯿـﻒ دادهﻫـــﺎ از ﻃﺮﯾــﻖ ﺟﺪولﻫــﺎی ﺗﻮزﯾــﻊ ﻓﺮاواﻧــﯽ، 
ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی آﻣﺎری و ﻧﻤﻮدارﻫﺎ و ﻧﯿﺰ آﻣﺎر ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
از آزﻣﻮنﻫﺎی آﻣﺎری ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران                                                                                                             دﮐﺘﺮ ﭘﺮوﯾﻦ ﻋﻠﯿﭙﻮر و ﻫﻢﮐﺎران 
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﮐﻪ ﯾ ــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ ﺑـﻮد روی 05 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ آﻧﻮرﯾﺴـﻢ ﻣﻐـﺰی ﭘـﺎره ﺷـــﺪه ﺻــﻮرت ﮔﺮﻓ ــــﺖ. 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 4/3±7/25 
ﺳﺎل ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ و ﻣﺤﺪوده ﺳــﻨﯽ آنﻫـﺎ 67-62 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. 
ﭼﻬﻞ و ﻫﺸﺖ درﺻــﺪ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﺮد و 25% زن ﺑﻮدﻧـﺪ. در 
راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ، ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 
ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 05-14 ﺳـﺎل)23%( و 06-15 ﺳـﺎل)82%( ﻗ ـــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ و ﮐﻢﺗﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ زﯾﺮ 03 ﺳـﺎل ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ)4%(. در ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎران در 64% ﻣﻮارد ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ 
ﺑﺮای آﻧﻮرﯾﺴــﻢ ﻋـﺮوق ﻣﻐـﺰی وﺟـﻮد داﺷـﺖ اﻣـﺎ در 45% از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻫﯿﭻ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮی ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻧﺸﺪ. از ﺑﯿ ــﻦ اﻓـﺮادی ﮐـﻪ 
دارای ﻋـﺎﻣﻞ ﺧﻄــﺮ ﻣﺸــﺨﺺ ﺑﻮدهاﻧــﺪ ﺷــﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋــﺎﻣﻞ، 
ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ)3/56%( و ﭘﺲ از آن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﺮاواﻧﯽ، ﺿﺮﺑـﻪ 
ﺑﻪ ﺳﺮ)31%( و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺑـﺎﻻ و دﯾـﺎﺑﺖ، ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
ﻫﻢ)31%( ﺑـﻮد. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ 
ﺟﻨﺴﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران و داﺷﺘﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺮای اﺑﺘ ــﻼ ﺑـﻪ 
آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻋﺮوق ﻣﻐﺰی در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ 
)410/0=eulav P، 86/0=ihP noitalerroC( ﺑ ــﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ 
ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺿﺮﺑﻪ ﺑﻪ ﺳﺮ ﻓﻘﻂ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮد وﺟﻮد داﺷﺖ و 













ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ 
    در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑﯿﻤـﺎران 46% آنﻫـﺎ ﺳــﺮدرد را ذﮐــﺮ 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ، ﺗﺸــﻨﺞ در 6% ﻣـﻮارد و اﺧﺘـﻼل ﺗﮑﻠـﻢ در 6% دﯾﮕـﺮ 
وﺟﻮد داﺷــﺖ. در 4% از ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺰاﯾــﺶ ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن و در 85% اﻓﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻋﻼﺋـﻢ ﮐـﺎﻫﺶ ﻫﺸـﯿﺎری 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. ده درﺻ ـــﺪ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻧــﯿﺰ از ﺣــﺎل رﻓﺘــﻪ 
ﺑﻮدﻧــﺪ)tniaF( و در 8% آنﻫــﺎ اﺳــﺘﻔﺮاغ و در 4% ﺑﯿﻤ ـــﺎران 
دوﺑﯿﻨﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ارﺗﺒـﺎط آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ وﺟـﻮد 
ﺳــﺮدرد و ﮐﺎﻫـــﺶ ﻫﺸﯿـــﺎری ﺑـﺎ ﺟﻨﺴﯿـــﺖ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑ ـــﻪ 
دﺳــﺖ آﻣـﺪ)50/0<eulav P erauqS ihC nosraeP( ﺑ ــﻪ 
ﻃــﻮری ﮐــﻪ زﻧــﺎن ﺑﯿــﺶ از ﻣــﺮدان از ﺳــﺮدرد ﺷ ـــﮑﺎﯾﺖ 
داﺷﺘﻨـــﺪ)9/67% در ﻣﻘﺎﺑـــﻞ 05%( و ﻣﯿـ ــــﺰان ﺑﯿﺶﺗــﺮی از 
ﻣـﻮارد ﮐـﺎﻫﺶ ﻫﻮﺷـﯿﺎری در زﻧـﺎن در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑ ـــﺎ ﻣــﺮدان 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)1/37% در ﻣﻘﺎﺑﻞ 7/14%( اﻣﺎ راﺑﻄ ــﻪ آﻣـﺎری ﺑﯿـﻦ 
وﺟــﻮد ﺗﺸﻨــﺞ، اﺧﺘﻼل ﺗﮑﻠ ـﻢ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن، از ﺣـﺎل 
رﻓﺘﻦ، اﺳﺘﻔــﺮاغ و دوﺑﯿﻨــﯽ ﺑـﺎ ﺟﻨﺴﯿـــﺖ ﺑﯿﻤـﺎران، ﻣﻌﻨـﯽدار 
ﻧﺒﻮد.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘ ـﻪﻫﺎی آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ASD، ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤـﻞ 
آﻧﻮرﯾﺴــﻢ در ﺑﯿﻤــﺎران ﻣـــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ، ﺷـﺮﯾﺎن ارﺗﺒـﺎﻃﯽ 
ﻗﺪاﻣﯽ ﯾﺎ yretrA gnitacinummoC roiretnA)43%( و ﭘـﺲ 
از آن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﺮاواﻧﯽ، ﻧ ــﻮک ﺷـﺮﯾﺎن ﺑـﺎزﯾﻠﺮ)61%(، ﺷـﺮﯾﺎن 
ﻣﻐـــــﺰی ﻗﺪاﻣـــــﯽ ﯾـــﺎ ACA)41%(، ﺷـــﺮﯾﺎن ﻣﻐـــــﺰی 
ﻣﯿــﺎﻧﯽ)01%(، ﻣﺤــــﻞ 2 ﺷﺎﺧــــﻪ ﺷـــﺪن ﺷــﺮﯾﺎن ﻣﻐــﺰی 
ﻣﯿـﺎﻧﯽ)8%(، ﻣﻨﺸـﺎ ﺷـﺮﯾﺎن اﻓﺘـﺎﻟﻤﯿﮏ راﺳــﺖ)6%( و ﺷــﺮﯾﺎن 
ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺧﻠﻔﯽ)4%( ﺑ ــﻮده اﺳـﺖ. در 8% ﻣـﻮارد آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎی 
ﻣﺘﻌﺪد در ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﺷﺮﯾﺎن ﺳﻮﭘﺮاﮐﻠﻨﻮﯾﯿﺪ وﺟـﻮد 
داﺷﺖ.  
    از 4 ﺑﯿﻤﺎر ذﮐﺮ ﺷﺪه 2 ﻧﻔ ــﺮ ﻣـﺮد و 2 ﻧﻔـﺮ زن ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺑﯿـﻦ 
ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ و ﺟﻨﺴﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد 
داﺷـﺖ)100/0=eulavP، 7/0=ihP noitalerroC( ﺑـــﻪ اﯾــﻦ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ در زﻧﺎن، ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ 
ﻗﺪاﻣـﯽ)05%( و ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤـﻞ آﻧﻮرﯾﺴـﻢ در ﻣـﺮدان ﻧــﻮک 
ﺷـﺮﯾﺎن ﺑـﺎزﯾﻠﺮ)52%( و ﺷـﺮﯾﺎن ﻣﻐـﺰی ﻣﯿـﺎﻧﯽ)8/02%( ﺑـﻮده 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ 
eulavP زن)%( ﻣﺮد)%( ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ                     ﺟﻨﺲ 
 51 5/21 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻗﺪاﻣﯽ 
 05 7/61 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎط ﻗﺪاﻣﯽ 
 7/7 52 ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑﺎزﯾﻠﺮ 
100/0 0 8/02 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
 0 3/8 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺧﻠﻔﯽ 
 5/11 0 ﻣﻨﺸﺎ ﺷﺮﯾﺎن ﭼﺸﻤﯽ راﺳﺖ 
 4/51 0 ﻣﺤﻞ 2 ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
 0 7/61 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺳﻮﭘﺮاﮐﻠﻨﻮﯾﯿﺪ 
 
    ﺑﯿـــﻦ ﻣﺤــــﻞ آﻧﻮرﯾﺴــﻢ و ﻋﻮاﻣــﻞ ﺧﻄــﺮ در ﺑﯿﻤــﺎران، 
ﻫﻢﺑﺴﺘﮕـــــﯽ ﻣﻌﻨــــــﯽدار آﻣــــﺎری وﺟـــــﻮد داﺷـــــﺖ 
)000/0=eulavP، 2/1=ihP noitalerroC(. در اﻓـﺮادی ﮐ ـــﻪ 
ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﻓﺸـﺎر ﺧـــﻮن ﺑـﺎﻻ داﺷﺘﻨـــﺪ 06% آﻧﻮرﯾﺴ ـــﻢﻫﺎ در 
ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻗﺪاﻣﯽ و 7/62% در ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑـﺎزﯾﻠﺮ دﯾـﺪه 
ﺷﺪ.  
    در 001% ﻣـــﻮاردی ﮐــــﻪ ﺳﺎﺑﻘــــﻪ ﺗﺮوﻣــــﺎ ﺑـــﻪ ﺳ ــﺮ 
وﺟﻮد داﺷﺖ، ﻣﺤــﻞ آﻧﻮرﯾﺴــﻢ در ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐـﺰی ﻣﯿﺎﻧـــﯽ و 
در 001% ﻣﻮاردی ﮐـ ـــﻪ ﺳﺎﺑﻘــــﻪ ﺳـﺮدرد ﺷﺪﯾـــﺪ وﺟـــﻮد 
داﺷــﺖ ﻣﺤـــﻞ آﻧﻮرﯾﺴـــﻢ در ﺷﺮﯾــﺎن ارﺗﺒﺎﻃـــﯽ ﻗﺪاﻣـــﯽ 
ﺑﻮده اﺳــﺖ. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ در ﻣـــﻮاردی ﮐـــﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـﻪ 
دﯾﺎﺑــﺖ و ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻫـﻢ زﻣـﺎن ﺑـــﻮد، در 001% 












    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـــــﻦ اﻧـــــﺪازه آﻧﻮرﯾﺴـــــﻢ 9/0±9/6 ﻣﯿﻠﯽﻣ ــــﺘﺮ 
ﺑـــﻮد)ﺣﺪاﻗـــﻞ 5/1 و ﺣﺪاﮐﺜــﺮ 5/21 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘـ ــــﺮ(. ﺑﯿــــــﻦ 
زﻧــﺎن و ﻣﺮدان از ﻧﻈﺮ اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴ ــﻢ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟـﻮد داﺷــﺖ )810/0=eulav P U yentihW-nnaM( 
ﺑﻪﻃــﻮری ﮐـــﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــﻦ آن در ﻣــﺮدان 3/1±2/8 ﻣﯿﻠﯽﻣ ــﺘﺮ 
و در زﻧــﺎن 9/0±6/5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــــﺮ ﺑــــﻪ دﺳــــﺖ آﻣ ــــﺪ. در 
ﮔﺮوهﺑﻨـــﺪی ﺑﯿﻤـــﺎران از ﻧﻈــﺮ اﻧــﺪازه آﻧﻮرﯾﺴــﻢ، در 03% 
ﻣـــﻮارد اﯾـﻦ اﻧـــﺪازه ﮐـﻮﭼﮏﺗـــﺮ از 5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘـ ـــﺮ، در 06% 
ﻣـﻮارد 01-6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘـــﺮ و در 01% ﻣـﻮارد 51-11 ﻣﯿﻠﯽﻣ ـــﺘﺮ 
ﺑﻮد.  
    اﻧـــﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫـــﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﺤـﻞ اﯾﺠـﺎد آﻧﻮرﯾﺴـــﻢ، 
ﻣﺘﻔﺎوت ﺑ ــﻮد و از اﯾـﻦ ﻧﻈـــﺮ اﺧﺘـــﻼف آﻣــﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟـﻮد داﺷـﺖ )000/0=eulaV P silaW-llaksurK( ﺑــﻪ 
ﻃﻮری ﮐﻪ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢ در آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫﺎی ﺷﺮﯾﺎن 
ﻣﻐـﺰی ﻣﯿـﺎﻧﯽ)2/1±11 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ( و ﭘـ ــــﺲ از آن در ﻧـــﻮک 
ﺷﺮﯾـــﺎن ﺑﺎزﯾﻠـــﺮ دﯾـــﺪه ﺷـﺪ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2(. ﻫـﻢﭼﻨﯿـ ــــﻦ 
ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ﺑﯿــﻦ ﻣﺤــﻞ آﻧﻮرﯾﺴــﻢ در ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﺑــﺎ اﻧــﺪازه آﻧﻮرﯾﺴــﻢ ﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾــﻦ ﻣ ــــﻮارد 
آﻧﻮرﯾﺴـﻢﻫﺎی ﮐـــﻮﭼﮏﺗــــﺮ از 5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــــﺮ در ﺷﺮﯾــــﺎن 
ارﺗﺒﺎﻃـﯽ ﻗﺪاﻣـــﯽ و ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـــﻦ ﺗﻌـــﺪاد آﻧﻮرﯾﺴﻢﻫـــﺎی ﺑـﺎ 
اﻧﺪازه 01-6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ در ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻗﺪاﻣﯽ وﺟـــﻮد دارد 
اﻣــــﺎ ﺗﻤــﺎم آﻧﻮرﯾﺴــﻢﻫﺎی ﺑــﺰرگﺗــﺮ از 01 ﻣﯿﻠﯽﻣــﺘﺮ در 
ﺷﺮﯾﺎنﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑﺎزﯾﻠﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪﻧﺪ 











ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ 
51-11 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ)درﺻﺪ( 01-6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ)درﺻﺪ( ﮐﻮﭼﮏﺗﺮ از 5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ)درﺻﺪ( ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ                                          اﻧﺪازه 
0 7/8 2/81 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻗﺪاﻣﯽ 
0 1/62 4/63 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎط ﻗﺪاﻣﯽ 
05 4/71 0 ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑﺎزﯾﻠﺮ 
05 31 0 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
0 0 2/81 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺧﻠﻔﯽ 
0 0 3/72 ﻣﻨﺸﺎء ﺷﺮﯾﺎن ﭼﺸﻤﯽ راﺳﺖ 
0 4/71 0 ﻣﺤﻞ دوﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
0 4/71 0 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺳﻮﭘﺮاﮐﻠﻨﻮﯾﯿﺪ 
 
ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران                                                                                                             دﮐﺘﺮ ﭘﺮوﯾﻦ ﻋﻠﯿﭙﻮر و ﻫﻢﮐﺎران 
3001ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 44/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 3831                                                                 ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                          
    در ﺑﺮرﺳــﯽ ﻓﺮاواﻧــﯽ ﻣﺤﻞﻫــﺎی ﻣﺨﺘﻠــﻒ آﻧﻮرﯾﺴــﻢ در 
ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ، ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری ﺑﯿﻦ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ 
ﺑــﺎ ﮔﺮوهﻫــﺎی ﺳــﻨﯽ ﺑــﻪ دﺳــــﺖ آﻣـــﺪ )100/0=eulavP، 
65/0=atE(. ﺑﺪﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 13 ﺗﺎ 04 ﺳـﺎل 
ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ در ﺷﺮﯾـﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻗﺪاﻣﯽ )7/66%( 
و در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 14 ﺗﺎ 05 ﺳﺎل در ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻗﺪاﻣ ــﯽ 
)52%( و ﻣﺤﻞ 2 ﺷﺎﺧﻪﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐـﺰی ﻣﯿﺎﻧـﯽ)52%( و در 
ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 15 ﺗﺎ 06 ﺳﺎل در ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑ ــﺎزﯾﻠﺮ )9/24%( 




















ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری را 
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ)720/0=eulavP silaW-llaksurK( ﺑ ــﻪ ﻃــﻮری 
ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ زﯾ ــﺮ 03 ﺳـﺎل اﻧـﺪازه آﻧﻮرﯾﺴـﻢ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـﻦ 
ﻣﻘﺪار را دارا ﺑﻮد)0±5/21 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ(. ﮐﻢﺗﺮﯾﻦ اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴـﻢ 
ﻧـﯿﺰ در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 16 ﺗـﺎ 07 ﺳـﺎل ﻣﺸ ـــﺎﻫﺪه ﺷــﺪ)8/2±4 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ()ﺟـﺪول ﺷﻤﺎره 4(.  
ﺑﺤﺚ 
    ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﺮوز آﻧﻮرﯾﺴ ــﻢﻫﺎی ﻣﻐـﺰی ﺳـﻦ 
04 ﺗﺎ 06 ﺳﺎﻟﮕﯽ اﺳﺖ.)5( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻻﻣﺎﺷـــﯽ)ihsumallE( و ﻫﻢﮐــﺎران)2( و 
ﺟﻮوﻻ)alevuJ( و ﻫﻢﮐﺎران)4( ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺖ. ﻫﻢﭼﻨﯿ ــﻦ ﺗﻌـﺪاد 
زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﯿﺶ از ﻣﺮدان ﺑﻮد ﮐ ــﻪ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ ﮔﺰارشﻫـﺎی 
ﮐـﺎﭘـﻮر)roopaK( و ﮐـﺎک)kaK()6(، اﯾﻮاﻣ ـــﺎﺗﻮ)otamawI()3(، 
ﻣﻨﮕﯿﻨــــﯽ )inihgneM()7(، رﯾﻨﮑــــﻞ )elkniR()8(، ﮐــــﺎﻧﻮﻟﯽ 




















اﻻﻣﺎﺷﯽ)ihsumallE()2( و ﮐﺘﺎبﻫﺎی ﻣﺮﺟﻊ)5( ﻫﻢ ﺧﻮاﻧﯽ دارد. 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳــﺎز ﺑـﺮای ﭘـﺎرﮔـﯽ 
آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﻣﻐﺰی در اﻓﺮاد ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻮد ﮐـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﮐــﺎﻧﻮﻟﯽ)yllonnoC()9(، اﻻﻣﺎﺷــﯽ)ihsumallE()2(، ﺟ ــــﻮوﻻ 
)alevuJ()4( و رﯾﻨﮑـﻞ)elkniR()8( ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﺑﯿـﺎن ﺷـﺪه 
اﺳﺖ.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺤﻞ آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ 












06 1/75 0 0 0 0 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻗﺪاﻣﯽ 
04 8/24 6/82 52 7/66 0 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎط ﻗﺪاﻣﯽ 
0 0 9/24 5/21 0 0 ﻧﻮک ﺷﺮﯾﺎن ﺑﺎزﯾﻠﺮ 
0 0 0 8/81 0 001 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
0 0 0 0 3/33 0 ﺷﺮﯾﺎن ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺧﻠﻔﯽ 
0  0 8/81 0 0 ﻣﻨﺸﺎ ﺷﺮﯾﺎن ﭼﺸﻤﯽ راﺳﺖ 
0 0 0 52 0 0 ﻣﺤﻞ 2 ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ 
0 0 6/82 0 0 0 ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰی ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺳﻮﭘﺮاﮐﻠﻨﻮﯾﯿﺪ 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ 
اﻧﺪازه آﻧﻮرﯾﺴﻢ 
ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ 
ﮐﻮﭼﮏﺗﺮ از 5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ  
)درﺻﺪ( 
01-6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ  
)درﺻﺪ( 
51-11 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ  
)درﺻﺪ( 
05 0 0 زﯾﺮ 03 ﺳﺎل 
0 7/8 5/81 04-13 ﺳﺎل 
0 1/93 5/54 05-14 ﺳﺎل 
05 5/34 2/81 06-15 ﺳﺎل 
0 7/88 2/81 07-16 ﺳﺎل 
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 شراﺰـﮔ ﯽﻨﯿﻟﺎــ ﺑ ﺖﻣﻼﻋ ﻦﯾﺮﺗﻊﯾﺎﺷ SAH ﻪﺑ ﻪﯾﻮﻧﺎﺛ دردﺮﺳ    
 و (7)(Menghini)ﯽـﻨﯿﮕﻨﻣ تﺎــ ﻌﻟﺎﻄﻣ و ﺮﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ رد هﺪﺷ
 ﺮﯾﺎـﺳ ﻖـﺒﻃ یﺪـﻌﺑ ﻊﯾﺎــ ﺷ ﺖﻣﻼﻋ (5).ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ ﻊﺟﺮﻣ یﺎﻫبﺎﺘﮐ
 شراﺰـﮔ ﻪــ ﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا رد ﻪﮐ ﺖﺳا III ﺐﺼﻋ ﺞﻠﻓ (7 و5)تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ
 تﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﺮﯾﺎــﺳ ﺎﺑ ﺮﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ رد ﺞﻨﺸﺗ زوﺮﺑ ناﺰﯿﻣ .ﺪﺸﻧ
  .ﺖﺷاد ﯽﺒﺴﻧ ﯽﻧاﻮﺧﻢﻫ
 یرﺎﯿــﺷﻮﻫ ﺢﻄﺳ ﺶﻫﺎﮐ ﻪﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ ﯽﻧاواﺮﻓ ﺮﮕﯾد ﻢﻬﻣ ﻪﺘﮑﻧ    
 رد ﻪﺑﺎﺸﻣ یﺪﻨﺑﻪﻘﺒﻃ دﻮﺟو مﺪﻋ ﺖﻠﻋ ﻪﺑ ﻪﮐ دﻮﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا رد
 ﺮـﻈﻧ ﻪـﺑ ﺎـﻣا ﺖـﺷاﺪﻧ دﻮـﺟو ﻪـﺴﯾﺎﻘﻣ نﺎـﮑﻣا تﺎـﻌﻟﺎﻄﻣ ﺮﯾﺎـﺳ
 هﺪــ ﺷ هرﺎﭘ یﺰﻐﻣ ﻢﺴﯾرﻮﻧآ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ داﺪﻌﺗ ﻪﮐ ﺪﺳرﯽﻣ
 زا ﺎﻣ ﻪﻌﻣﺎﺟ رد ،ﺪﻨﻨﮐﯽﻣ ﻪﻌﺟاﺮﻣ یرﺎﯿﺷﻮﻫ ﺢﻄﺳ ﺶﻫﺎﮐ ﺎﺑ ﻪﮐ
 شدﺮــﮔ ﺮﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ رد .ﺪﺷﺎﺑ رادرﻮﺧﺮﺑ یﺮﺗﺶﯿﺑ ﯽﻧاواﺮﻓ
 رد ﻪﮐ دﻮﺑ ﺎﻫﻢﺴﯾرﻮﻧآ زوﺮﺑ ﻞﺤﻣ ﻦﯾﺮﺗﻊﯾﺎﺷ ﺰﻐﻣ ﯽﻣاﺪﻗ نﻮﺧ
  (12 و11 و3-8).ﺖﺳا هﺪﺷ هرﺎﺷا ﻪﻠﺌﺴﻣ ﻦﯾا ﻪﺑ ﺰﯿﻧ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺮﯾﺎﺳ
 ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ و ﺮﺿﺎـﺣ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ رد ﻢـﺴﯾرﻮﻧآ ﻞـﺤﻣ ﻦـﯾﺮﺗﻊﯾﺎﺷ    
 ﻦﯾﺮﺗﻊﯾﺎــﺷ و ﯽـﻣاﺪﻗ ﯽﻃﺎـﺒﺗرا نﺎﯾﺮـﺷ (13)(Forget)ﺖـﮔرﻮـﻓ
 .ﺖـﺳا هدﻮــ ﺑ ﺮﺘﻣﯽﻠﯿﻣ 6-10 ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ 2 ﻦﯾا رد ﻢﺴﯾرﻮﻧآ هزاﺪﻧا
 ﻪـﮐ ﺪـﺷ ﯽـﺳرﺮﺑ ﺰﯿـﻧ ﻪــ ﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا رد تﺎﻌﯾﺎﺿ داﺪﻌﺗ ﯽﻧاواﺮﻓ
 ﺮﯾﺎـﺳ ﻪـﺑ ﺖﺒـﺴﻧ %8 ناﺰﯿــ ﻣ ﻪﺑ تﺎﻌﯾﺎﺿ ندﻮﺑ دﺪﻌﺘﻣ ﯽﻧاواﺮﻓ
  .دﻮﺑ ﺮﺗﻢﮐ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ
 نﺪـﺷ مﺎـﺠﻧا یاﺮﺑ ،ﺎﻫﻪﻧﻮﻤﻧ داﺪﻌﺗ ندﻮﺑ دوﺪﺤﻣ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ    
 ﻪـﻧﻮﻤﻧ ﻢــ ﺠﺣ ﺎﺑ ﯽﺗﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﯽﺣاﺮﻃ ،ﺮﺗﺶﯿﺑ ﯽﻠﯿﻠﺤﺗ یﺎﻫﯽﺳرﺮﺑ
 ﯽـﺴﭘﻮـﺗا یﺎﻫﻪــﻧﻮﻤﻧ زا ﺎﻫنآ رد ﻪﮐ ﯽﺗﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﻪﻠﻤﺟ زا ،ﺮﺗﻻﺎﺑ
 یﺎﻫﯽـﺳرﺮﺑ ﻦـﯿﻨﭼﻢـﻫ .ددﺮـﮔﯽـﻣ دﺎﻬﻨــ ﺸﯿﭘ دﻮﺷﯽﻣ هدﺎﻔﺘﺳا
 ﺮــﺗﺶﯿﺑ ﯽــﻧاواﺮﻓ ﯽﻟﺎــﻤﺘﺣا ﻞــﻠﻋ ﻦــﯿﯿﻌﺗ فﺪـﻫ ﺎـﺑ ﺮـﺗﺶﯿﺑ
 ﺮـﺗﻢﮐ ﯽـﻧاواﺮﻓ و لﺎـﺳ 30 ﺮـﯾز ﯽﻨـﺳ هوﺮـﮔ رد ﺎﻫﻢـﺴﯾرﻮﻧآ
 .دﻮﺷﯽﻣ دﺎﻬﻨﺸﯿﭘ ﯽﻧاﺮﯾا ﺖﯿﻌﻤﺟ رد دﺪﻌﺘﻣ یﺎﻫﻢﺴﯾرﻮﻧآ
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Angiographic Findings in Patients with Ruptured Cerebral Aneurysm
                                             I                                 II                                              III
*P. Alipour, MD         D. Saedi, MD        M. Sadighi Nejad, MD
Abstract
    Cerebral aneurysms are of clinical importance regarding their fetal outcomes. The prevalence has
been estimated between 2.4% and 6.8% of outopsies. Regarding the epidemiological differences of
populations, the present cross-sectional study was undertaken to assess the angiographic findings of
ruptured aneurysms. 50 patients with the diagnosis of ruptured cerebral aneurysms were admitted to
Haftom-e-Tir Hospital in Tehran, from 2001 to 2002. Data about sex, age, risk factors, clinical
presentations and angiographic findings of DSA(site, size and number of lesions) were collected and
analysed via SPSS 11.5 software (presuming α=0.05). Mean age was 52±3.4 and 52% of the
patients were women. Hypertension(65.3%) was the most prevalent risk factor. 64% of the patients
suffered from headache and 58% presented with loss of consciousness. The first ranked site of
aneurysms was Anterior Communicating Artery(63%). The mean size was 6.9±0.9mm(±2SE). 60%
of aneurysms were of 6-10mm size and 8% of patients had multiple aneurysm. The findings of this
study about sex, site, size and risk factors, are in accordance with other studies. Higher prevalence
of aneurysms in patients younger than 30 years old, fewer cases with multiple aneurysms and more
than half of patients with loss of consciousness are the main considerable differences.
Key Words:    1) Cerebral Aneurysm     2) Multiple Aneurysm
                       3) Ruptured Aneurysm
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